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Uvod: Bolečina v vratu je v literaturi različno opisana. Izvira iz različnih tkivnih območij 
vratne hrbtenice in jo povzročijo različni mehanizmi po različnih poteh. Velikokrat povzroča 
težave, ki vplivajo na kvaliteto življenja. Okoli 75 % pa jo doživi vsaj enkrat v življenju. 
Težavo predstavlja tudi izbira postopkov zdravljenja, saj se v literaturi pojavlja veliko 
omejenih in nasprotujočih študij.  Najpogostejša postopka pri zdravljenju bolečine v vratu 
sta manualna terapija in terapevtska vadba, v zadnjem obdobju pa se v literaturi vse bolj 
pojavlja kombinacija obeh. Namen: Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda 
literature predstaviti učinke manualne terapije in terapevtske vadbe pri odraslih z 
nespecifično bolečino v vratu. Metode dela: Literatura je bila izbrana v podatkovnih 
zbirkah: PubMed, PEDro in MEDLINE. Uporabljeni so bili članki, ki so bili prosto dostopni, 
objavljeni med leti 2000 in 2017 ter v angleškem jeziku. Pri iskanju ustrezne literature so 
bile uporabljene ključne besede: neck pain, manual therapy, exercise therapy, mobilization, 
manipulation, physiotherapy. Rezultati: V pregled literature je bilo vključenih osem 
raziskav. V vseh so ocenjevali učinek na zmanjšanje bolečine v vratu. Dodatno pa so v petih 
raziskavah ocenjevali še stopnjo nezmožnosti ter v treh kvaliteto življenja. Rezultati raziskav 
prikazujejo pozitiven učinek na zmanjšanje bolečine v vratu in stopnjo nezmožnosti ter 
izboljšanje kakovosti življenja. Razprava in sklep: Iz rezultatov lahko sklepamo, da vsi 
postopki zdravljenja, manualna terapija, terapevtska vadba in kombinacija obeh, veljajo za 
učinkovite, vendar je sklep o najučinkovitejšem postopku še vedno negotov, tako da je na 
tem področju potrebno še veliko raziskav in študij. 












Introduction: Neck pain is defined in numerous ways in literature. Its origins are in different 
tissue areas in the cervical spine and it is caused by different mechanisms in various ways. 
The neck pain often causes problems that affect the patient’s quality of life. Two thirds of 
people experience it at least once in their lifetime. Choosing the right method of treatment 
isn’t easy, since literature provides numerous and often contradictory findings. The most 
common methods of neck pain treatment are manual therapy and exercise therapy, but lately 
the idea of combining these two methods has increased in literature. Purpose: The purpose 
of this thesis is to present the effects of manual therapy and exercise therapy on adults with 
nonspecific neck pains, through research of literature. Methods: The literature in question 
was found in the following databases: PubMed, PEDro and MEDLINE. The articles used 
were published between 2000 and 2017, are in the public domain and are written in English. 
The following key words were used in article search: neck pain, manual therapy, exercise 
therapy, mobilization, manipulation, physiotherapy. Results: Eight researches were included 
in the literature analysis, all of which discuss the effect of treatment methods on decreasing 
neck pain. Additionally, the degree of incapability was assessed in five researches, while 
three dealt with the impact on the quality of life. The results show a positive effect of these 
methods on relieving neck pain, decreasing the degree of incapability and improving the 
quality of life. Discussion and conclusion: It can be concluded that all three methods of 
treatment – manual therapy, exercise therapy and the combination of both – are efficient. 
However, it is difficult to determine the most effective method without further researches 
and studies. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
MT Manualna terapija 
TV Terapevtska vadba 
NRS Številčna ocenjevalna letvica (angl. numerical rating scale) 
VAS Vizualna analogna lestvica (angl. visual analogue scale) 
NDI Indeks nezmožnosti vratu (angl. neck disability index) 
NPQ Vprašalnik Park Northwicka za bolečino v vratu (angl. Northwick 
Park neck pain questionnaire) 
SF-36 Vprašalnik SF-36 (angl. the short form (36) health survey) 





1 UVOD  
Bolečina v vratu je različno opisana in izvira iz različnih tkivnih območij vratne hrbtenice. 
Povzročijo jo lahko različni mehanizmi po različnih poteh. Iz vratu se lahko bolečina razširi 
tudi v zgornji ud (Cailliet, 1991). Vincent in sodelavci (2013) so bolečino v vratu definirali 
kot bolečino, ki se pojavi v zadnjem delu vratu med spodnjo nuhalno linijo in trnastim 
odrastkom prvega prsnega vretenca. 
Bolečina v vratu je okvara, ki jo skoraj 75 % ljudi  doživi vsaj enkrat v življenju (Yang et 
al., 2015; Bronfort et al., 2012). Čeprav ne predstavlja življenjsko ogrožujočega stanja, lahko 
negativno vpliva na življenje in njegovo kakovost (Bronfort et al., 2012) ter je eden izmed 
glavnih vzrokov za povečanje ekonomskih in socialnih zdravstvenih stroškov (Yang et al., 
2015). Cohen in sodelavci (2015) pa navajajo, da se prevalenca giblje med 15 %  in 50 % s 
povprečjem 37,2 %. 
Obstaja več načinov za kategorizacijo bolečine v vratu. Glede na čas trajanja se deli na 
akutno in traja manj kot šest tednov, na subakutno, ki traja od šest tednov do tri mesece ter 
na kronično, ki traja več kot tri mesece. Kategorizira se lahko še glede na resnost, 
etiologijo/strukturo in vrsto oziroma mehanizem poškodbe (Cohen et al., 2015). Nadalje se 
lahko deli tudi glede na intenzivnost, ki se ocenjuje z oceno od I-IV in je odvisna od tega,  
ali bolečina v vratu vpliva na dejavnosti vsakdanjega življenja (I-II) ali jo spremljajo 
nevrološki znaki (III) ali pa obstajajo znaki večje strukturne okvare (IV), ter trajanje, ki ga 
razdelimo na kratko trajajočo bolečino (manj kot 12 tednov) in dolgo trajajočo bolečino (12 
tednov ali več) (Fredin, Loras, 2017). Glede na mehanizem poškodbe se deli na mehanično, 
nevropatsko in sekundarno, torej na druge vzroke (bolečine, povezane s srcem in 
vaskularnimi okvarami). Mehanična bolečina kateregakoli izvora je povezana z manjšo 
osnovno bolečino, ki se med dejavnostjo poveča, medtem ko je nevropatska bolečina 
povezana z manj predvidljivimi in bolj intenzivnimi bolečinami. Mehanična bolečina se 
nanaša na bolečino, ki izvira iz hrbtenice oziroma struktur, ki jo podpirajo, kot so na primer 
vezi in mišice (Cohen et al., 2015). Celenay je s sodelavci (2016) mehanično bolečino v 
vratu definiral kot splošno oziroma nespecifično bolečino v vratu in/ali v rami s simptomi, 
ki jih povzročajo gibanje vratu, drža vratu ali palpacija vratnih mišic. 
Natančna diagnostika kliničnega pregleda je problematična, saj so znaki in simptomi 
pogosto nespecifični in imajo slabo reproduktivnost. Eden izmed načinov je način »rdeče 
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zastave« oziroma opozorilni znak, ki pomaga pri prepoznavanju znakov in simptomov 
potencialno resnih bolezni. Ko je opozorilni znak izključen iz kliničnega pregleda, je 
bolečina v vratu opredeljena kot preprosta ali nespecifična (Dziedzic et al., 2005). 
Zdravstveni delavci se pri kliničnem določanju glede zdravljenja bolečine v vratu, zaradi 
različnih razpoložljivih zdravljenj in pogosto omejenih in nasprotujočih poročil v literaturi, 
spoprijemajo s težavnim izzivom (Fredin, Loras, 2017). Za zdravljenje bolečine v vratu se 
lahko uporablja več postopkov, kot so na primer nošenje vratne opornice, različne tehnike 
manualne terapije (sklepna manipulacija in mobilizacija, mobilizacija mehko-tkivnih 
struktur), terapevtska vadba, akupunktura, zdravila za zmanjšanje bolečine, protivnetna in 
protibolečinska nesteroidna zdravila, elektroterapija, kratkovalovna diatermija, aplikacija 
ledu, transkutana električna stimulacija živcev, ultrazvok in edukacija (Yang et al., 2015; 
Akhter et al., 2014; Bronfort et al., 2012; Hoving et al., 2006). Tako manualna terapija kot 
terapevtska vadba sta zmanjšali simptome pri različnih mišično-kostnih stanjih in sta tudi 
dva najbolj uporabljena postopka zdravljenja bolečine v vratu (Fredin, Loras, 2017). 
1.1 Anatomija vratnega predela hrbtenice 
Vrat je opisan kot cilinder s hrbtenico, ki ga z zadnje strani obdajajo mišice, s sprednje strani 
pa notranji organi (žrelo, grlo, požiralnik, sapnik, obščitnice in ščitnica) (Kulzer, Branstetter, 
2017). Vrat je območje telesa med ključnico in čeljustjo. Vsebuje kar nekaj vitalnih struktur 
(vene, arterije, živci) in služi kot povezava med trupom in glavo. Na splošno je vrat klinično 
razdeljen na sprednji trikotnik in zadnji trikotnik (Kohan, Wirth, 2014).  
Občutljivih anatomskih struktur za nespecifično bolečino je veliko. Izvor bolečine so lahko 
sklepno-vezivne-mišično-živčne strukture hrbtenice (Gill, Callaghan, 1998). Pri okvari 
živcev lahko pride do motenega senzoričnega priliva iz proprioceptorjev vratne hrbtenice ter 
lahko povzroči vrtoglavico in omotico (Heikkila et al., 2000). Medvretenčne ploščice, mali 
sklepi in njihove ovojnice, vezi, mišice in pokostnica so tiste strukture v vratu, ki so izvor 
tudi somatske bolečine, ki je lokalna, lahko izžareva v zgornji ud ali glavo in ni posledica 
draženja živčnih korenin. Vzroki, zaradi katerih se te strukture okvarijo, so številni in 
vključujejo slabo držo, nateg mehkih struktur v vratu, športne in delovne obremenitve 
oziroma aktivnosti, anksioznost in depresivnost (Sedej et al., 2014). 
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Poškodbe mišic v vratu so eden izmed vzrokov za nespecifično bolečino v vratu (Gill, 
Callaghan, 1998). Kohan in Wirth (2014) kot vratne mišice opredeljujeta široko kožno 
mišico (lat. platysma), mišice sternocleidomastoideus, trapezius ter suprahioidne in 
infrahioidne mišice. Več časa trajajoča bolečina v vratu lahko zmanjša zaznavanje mišične 
napetosti mišic v vratu, saj mišična vretena zaradi prevelikega vzdraženja ne delujejo več 
pravilno (Gill, Callaghan, 1998). 
Bolečina v vratu lahko poslabša proprioceptivni priliv osrednjemu in perifernemu živčnemu 
sistemu. Raziskave so pokazale, da akutne in kronične mišično-kostne bolečine v vratu, 
ledveni hrbtenici ter zgornjih in spodnjih udih povzročijo motnje propriocepcije. Motnje se 
lahko pokažejo zaradi spremenjene aktivnosti refleksa in občutljivosti mišičnega vretena. 
Propriocepcija ima vlogo povratne informacije in senzornega nadzora ter ima pomembno 
vlogo pri regulaciji togosti mišic. Posebej pomembna je za ostrino giba, stabilnost sklepov, 
koordinacijo in ravnotežje. Vratna propriocepcija pa je usmerjena v koordinacijo glave in 
nadzora gibanja. Motena propriocepcija lahko nastane tudi zaradi poškodbe ali utrujenosti 
(Clark et al., 2015; Röijezon et al., 2015).  
1.2 Dejavniki tveganja 
Strokovnjaki ocenjujejo, da bo od 22 % do 70 % populacije vsaj enkrat doživelo bolečine v 
vratu ter da je ob katerem koli določenem trenutku prizadetih med 10 % in 20 % populacije 
(Childs et al., 2008). 
Chiu in sodelavci (2002) razvrščajo dejavnike tveganja v pet kategorij. To so individualni 
dejavniki, časovni dejavniki, stopnja izpostavljenosti, ponovljivost in psihosocialno delovno 
okolje. Pod individualne dejavnike spadajo starost in spol. Stopnja izpostavljenosti vključuje 
obliko dela in delovno okolje. Časovni dejavniki obsegajo dolžino zaposlitve in število 
delovnih ur na dan, ponovljivost pa se lahko razkrije z vzorcem pavze in spremembe v drži 
med delom. Psihosocialni dejavniki vključujejo predvsem stres, zadovoljstvo na delovnem 
mestu in socialno podporo. Ariëns in sodelavci (2000) navajajo, da so dejavniki povezani z 
delom ali pa z delom nimajo povezave in jih je razdelil v tri kategorije: telesni, psihosocialni 
in individualni dejavniki (starost in spol). Med telesne dejavnike lahko štejemo slabo držo, 
sedentarni način življenja, ponavljajoče se gibe v vratu, poškodbe, ukvarjanje s športom, 
prejšnje poškodbe v vratu, sočasne bolečine v križu in glavi. Med psihosocialne dejavnike 
4 
 
pa vključujemo depresijo, anksioznost, motnje spanja, stres, kajenje, nezadovoljstvo na 
delovnem mestu in delovno okolje (Celenay et al., 2016; Cohen et al., 2015). 
1.3 Tehnike manualne terapije 
Manualno terapijo lahko definiramo kot uporabo rok za aplikacijo zunanje sile s 
terapevtskim namenom (Fredin, Loras, 2017). Hlebš in sodelavci (2017) pa so manualno 
terapijo definirali kot vsako manualno tehniko, s katero poskušamo zmanjšati bolečino, 
povečati gibljivost in mišično zmogljivost ter tako vzpostaviti čim boljše delovanje 
gibalnega sistema. 
Obstaja več vrst in tehnik v manualni terapiji, med katerimi se najpogosteje uporabljajo 
sklepna mobilizacija in manipulacija ter mobilizacija mehko-tkivnih struktur (Ganesh et al., 
2014; Yang et al., 2015; Fredin, Loras, 2017). Sklepna mobilizacija in manipulacija se 
uporabljata za izboljšanje gibljivosti in stabilnosti, funkcionalnosti gibanja, za izboljšanje 
propriocepcije ter zmanjšanje bolečine (Yang et al., 2015; Akhter et al., 2014; Miller et al., 
2014; Trott et al., 2014). Sklepna mobilizacija je postopek, ki se uporablja za zdravljenje 
funkcijskih okvar na perifernih sklepih in sklepih hrbtenice. Zanjo je značilno, da terapevt 
izvede več pasivnih premikov ene sklepne površine glede na drugo, ki je fiksirana v različnih 
obsegih z različnimi amplitudami in hitrostmi gibanja na obravnavanem sklepu (Hlebš et al., 
2017). Literatura opisuje Maintlandov, Mulliganov in Kaltenbornov koncept sklepne 
mobilizacije (Ganesh et al., 2014, Trott et al., 2014). 
Manipulacija ali sunkovita manipulacija je  postopek, ki se uporablja za zdravljenje 
funkcijskih okvar na perifernih sklepih in sklepih hrbtenice. Zanjo je značilno, da terapevt 
izvede en pasiven premik oziroma sunek sklepne površine na drugi, ki je fiksirana na 
obravnavanem sklepu. Sunek je hiter, amplitude so majhne (Hlebš et al., 2017). Manipulacija 
spodbuja mehanoreceptorje, ki se nahajajo  v mišicah, vezeh in sklepnih ovojnicah, tako da 
izboljšajo njihove odzive v oddajanju v centralni živčni sistem in s tem pomagajo na 
izboljšanje propriocepcije. S tem ko mehanično stimulira sklepno ovojnico, se poveča 
raztegljivost, kar izboljša gibljivost hrbteničnih segmentov (Yang et al., 2015). 
Za zdravljenje bolečine v vratu se večinoma uporablja sklepna manipulacija vratnega dela 
hrbtenice, pri kateri pa obstajajo omejitve zaradi možnosti poškodbe žilnih struktur. Zato se 
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vse pogosteje uporablja posredna tehnika oziroma manipulacija prsnega predela, ki je 
varnejša od neposredne v vratnem (Yang et al., 2015).  
1.4 Terapevtska vadba 
Terapevtska vadba je definirana kot shema oziroma načrt telesne dejavnosti, ki je zasnovan 
in predpisan za katerikoli terapevtski cilj (Fredin, Loras, 2017). Lahko vključuje raztezanje, 
vaje za izboljšanje gibljivosti, mišične zmogljivosti, stabilizacije, koordinacije, 
propriocepcije ter motoričnega nadzora (Fredin, Loras, 2017; Miller et al., 2014). Pripomore 
k boljši telesni in mentalni pripravljenosti, saj vpliva na več organskih sistemov, kot so 
srčno-žilni, imunski, živčni in mišično-kostni sistem ter na spanje in počutje (Miller et al., 
2014). Childs in sodelavci (2008) navajajo več raziskav, ki kažejo na pozitivne rezultate 
učinkov terapevtske vadbe na bolečino v vratu, ter priporočajo, da se terapevtsko vadbo 
uporablja v kombinaciji z manualno terapijo.  
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2 NAMEN  
Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda literature predstaviti učinke manualne 





3 METODE DELA 
Literatura je bila izbrana v podatkovnih zbirkah: PubMed, PEDro in MEDLINE. Pri 
iskanju ustrezne literature so bile uporabljene ključne besede v angleškem  jeziku: neck 
pain, manual therapy, exercise therapy, mobilization, manipulation, physiotherapy. 
Vključitveni kriteriji so bili: 
 prosto dostopni članki v angleškem jeziku, 
 raziskave, v katerih so raziskovali učinke intervencij na nespecifično oziroma 
mehanično bolečino v vratu, 
 raziskave, v katerih so med seboj primerjali vsaj dve različni intervenciji, 
 raziskave, v katerih so kot intervencijo vključili tehnike manualne terapije, 
terapevtsko vadbo ali pa kombinacijo obeh intervencij skupaj, 
 raziskave, v katerih so bile vključene osebe, starejše od 18 let, 
 raziskave, objavljene med letom 2000 in 2017. 
Izključitveni dejavniki: 
 raziskave, ki so vključevali nevropatsko bolečino v vratu, ki ni mehaničnega 
vzroka, 
 raziskave, objavljene pred letom 2000, 





V pregled literature je bilo vključenih osem raziskav. V petih raziskavah (Celenay et al., 
2016; Ganesh et al., 2015; Yang et al., 2015; Akhter et al., 2014; Dziedzic et al., 2005) so 
primerjali učinke terapevtske vadbe v kombinaciji z manualno terapijo ter terapevtsko vadbo 
samo, v dveh raziskavah (Groeneweg et al., 2017; Bronfort et al., 2012) so primerjali učinke 
manualne terapije in terapevtske vadbe, v eni (Bronfort et al., 2001) pa so primerjali učinke 
manualne terapije, terapevtske vadbe ter kombinacijo obeh. 
V tabeli 1 so po PEDro lestvici predstavljene ocene kvalitete posameznih raziskav. 
Tabela 1: Kvaliteta raziskav po PEDro lestvici. 
 PEDro ocena 
Bronfort et al. (2001) 8 
Dziedzic et al. (2005) 7 
Bronfort et al. (2012) 7 
Akhter et al. (2014) 5 
Ganesh et al. (2015) 5 
Yang et al. (2015) 4 
Celenay et al. (2016) 5 
Groeneweg et al. (2017) 6 
4.1 Značilnosti raziskav in preiskovancev 
Raziskave so bile objavljene med leti 2001 in 2017. Najmanj udeležencev v raziskavi je bilo 
30 (Yang et al., 2015), največ pa 235 (Dziedzic et al., 2005). Vseh udeležencev skupaj je 
bilo 1023. Udeleženci v raziskavah so bili v povprečju stari od 29 (Yang et al., 2015) do 51 
let (Dziedzic et al., 2005). Povprečna starost preiskovancev vseh raziskav skupaj pa je bila 
43 let. 









Merilno orodje Intervencije  
Bronfort et 
al. (2001) 
191 44,3 Bolečina: lestvica resnosti 
bolečine v vratu  
Nezmožnost: NDI 
Kakovost življenja: SF-36 





235 51,3 Bolečina: NRS 
Nezmožnost: NPQ 
Kakovost življenja: SF-12 




182 48,5 Bolečina: NRS 1) MT 
2) TV  
Akhter et 
al. (2014) 
62 38,8 Bolečina: VAS 
Nezmožnost: NDI 




80 41,7 Bolečina: VAS 
Nezmožnost: NDI 
1) TV + MT 
2) TV + MT 
3) TV 
Yang et al. 
(2015) 




62 47,7 Bolečina: VAS 
Kakovost življenja: SF-36 











Legenda: MT= manualna terapija; TV= terapevtska vadba; NRS= številčna ocenjevalna letvica 
(angl. numerical rating scale); VAS= vizualna analogna lestvica (angl. visual analogue scale); 
NDI= indeks nezmožnosti vratu (angl. neck disability index); NPQ= vprašalnik Park Northwicka 
za bolečino v vratu (angl. Northwick Park neck pain questionnaire); SF-36= vprašalnik SF-36 
(angl. the short form (36) health survey); SF-12= vprašalnik SF-12 (angl. the short form (12) 
health survey). 
4.2 Merilna orodja 
Bolečino so v  štirih raziskavah (Celenay et al., 2016; Ganesh et al., 2015; Yang et al., 2015; 
Akhter et al., 2014) merili s pomočjo vizualne analogne lestvice (angl. visual analogue scale 
- VAS; 0-10), pri kateri ocena 0 pomeni »brez bolečine«, ocena 10 pa predstavlja »najhujšo 
možno bolečino«. V treh raziskavah (Groeneweg et al., 2017; Bronfort et al., 2012; Dziedzic 
et al., 2005) so bolečino merili s številčno ocenjevalno lestvico (angl. numerical rating scale 
- NRS; 0-10), pri kateri 0 prav tako pomeni »brez bolečine«, ocena 10 pa »najhujšo možno 
bolečino«. V eni izmed raziskav (Bronfort et al., 2001) pa so uporabili lestvico resnosti 
bolečine v vratu (angl. neck pain severity score; 0-100), pri kateri je 0 najnižja ocena in 
predstavlja najmanjšo bolečino, 100 pa najvišja ocena in predstavlja največjo bolečino. 
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Poleg bolečine so v petih raziskavah (Groeneweg et al., 2017; Ganesh et al., 2015; Akhter 
et al., 2014; Dziedzic et al., 2005; Bronfort et al., 2001) ocenjevali tudi vpliv postopkov na 
nezmožnost, v treh raziskavah (Celenay et al., 2016; Dziedzic et al., 2005; Bronfort et al., 
2001) pa kakovost življenja. 
Za ocenjevanje invalidnosti so v štirih raziskavah (Groeneweg et al., 2017; Ganesh et al., 
2015; Akhter et al., 2014; Bronfort et al., 2001) uporabili indeks nezmožnosti vratu (angl. 
neck disability indeks - NDI; 0-50), pri katerem 0 pomeni, da pri vsakodnevnih aktivnostih 
ni omejitev, 50 pa kaže na popolno omejitev pri vsakodnevnih aktivnostih. V eni raziskavi 
(Dziedzic et al., 2005) pa vprašalnik Park Northwicka za bolečino v vratu (angl. Northwick 
Park neck  pain questionnaire - NPQ; 0-100), pri katerem se 9 vprašanj oceni od 0 do 4 ter 
skupno oceno pretvori v odstotke. Višji odstotek pomeni večjo nezmožnost pri dejavnostih. 
Kakovost življenja so merili s pomočjo vprašalnika SF-36 (Celenay et al., 2016; Bronfort et 
al., 2001) in krajše različice SF-12 (Dziedzic et al., 2005). Vprašalnik SF-36 je sestavljen iz 
36 kratkih vprašanj. Razdeljen je na osem podlestvic, med katerimi so štiri združene v 
duševno, štiri pa v telesno komponento. Vprašalnik SF-12 je skrajšana oblika SF-36 iz 
dvanajstih kratkih vprašanj. Ocene se pretvorijo v lestvico od 0–100. Manjša ocena pomeni 
slabšo kakovost življenja, večja pa boljšo. 
4.3 Fizioterapevtski postopki in trajanje  
Bronfort in sodelavci (2001) so v svojo raziskavo vključili tri intervencijske skupine. V prvi 
so izvajali kombinacijo manipulacije hrbtenice in nizko-tehnološke vadbe. Udeležencem so 
na začetku izvajali 15-minutno manipulacijo vratne in prsne hrbtenice, temu pa je sledila 45-
minutna vadba. Vadba je vključevala kratko aerobno ogrevanje in raztezanje, progresivne 
vaje za mišično jakost vratu in zgornjega dela trupa. Udeleženci druge intervencijske skupine 
so izvajali terapevtsko vadbo s pomočjo naprav MedX. Vadba je bila sestavljena iz 
raztezanja, krepitve mišic zgornjega dela telesa in 15–20- minutne aerobne vadbe na 
stacionarnem kolesu. Vaje za krepitev so se izvajale na napravah MedX. V tretji 
intervencijski skupini so izvajali samo manipulacijo hrbtenice. Udeležencem so izvedli 15-
minutno manipulacijo vratne in prsne hrbtenice. Da bi zmanjšali razlike v trajanju 
intervencij, so udeleženci v tretji skupini prejeli še 45 minut lažnega mikro-strukturnega 
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zdravljenja. V vseh intervencijskih skupinah so v razponu enajstih tednov izvajali 20 
enournih terapij. 
Dziedzic je s sodelavci (2005) v svojo raziskavo vključil dve intervencijski skupini. V prvi 
so izvajali terapevtsko vadbo in edukacijo preiskovancev. Vadba je vsebovala aktivno 
gibanje v vratu ter vadbo proti uporu. V drugi intervencijski skupini so izvajali kombinacijo 
manualne terapije in terapevtske vadbe. Pri manualni terapiji so bile uporabljene naslednje 
tehnike: pasivni in aktivno asistirani gibi, mobilizacija in manipulacija sklepov in 
mehkotkivnih struktur. Tehnike so izvajali na telesnem področju, na katerem je bilo glede 
na znake in simptome pacientov najbolj potrebno. Terapevtska vadba je bila v drugi 
intervencijski skupini enaka kot v prvi intervencijski skupini. Vsi udeleženci so se udeležili 
največ osem 20-minutnih terapij v šestih tednih. 
Bronfort (2012) je v svojo raziskavo vključil dve skupini. V prvi skupini so udeležencem 
izvajali manipulacijo. Število terapij v 12 tednih in telesno področje izvajanja manipulacije 
so izvajalci prilagodili posameznikom. V drugi skupini so udeleženci izvajali vadbo na 
domu, ki je vključevala nadzorovane gibe v vratu in rami. 
Akhter s sodelavci (2014) so v intervencijski skupini udeležencem izvajali manipulacijo in 
mobilizacijo po Maitlandovem pristopu. Izvajali so še terapevtsko vadbo za krepitev mišic 
vratu in zgornjega dela trupa. Manualna terapija je bila izvedena največ šestkrat v treh tednih. 
V drugi intervencijski skupini pa so udeleženci izvajali samo terapevtsko vadbo. Vadba je 
bila v obeh skupinah enaka in je trajala 20 minut. 
Ganesh in sodelavci (2015) so preiskovance razdelili v tri skupine. V vseh skupinah so 
izvajali terapevtsko vadbo, ki je bila sestavljena iz vaj za krepitev in izboljšanja gibljivosti 
mišic zgornjega dela trupa ter vratu. Vadbo so udeleženci izvajali dva tedna po petkrat na 
teden. V eni skupini so izvajali samo terapevtsko vadbo, drugi dve skupini pa sta dodatno 
prejemali še manualno terapijo. V eni skupini so izvajali mobilizacijo vratne hrbtenice po 
Maitlandovem pristopu, v drugi pa po Mulliganovem dva tedna po petkrat na teden. 
Yang in sodelavci (2015) so primerjali učinke vadbe stabilnosti vratne hrbtenice in 
manipulacijo zgornjega dela prsne hrbtenice. V eni skupini so udeleženci izvajali vaje za 
krepitev ter vzdržljivost mišic vratu, v drugi skupini pa so udeležencem izvajali manipulacijo 
prsne hrbtenice v predelu od prvega do četrtega prsnega vretenca. Terapije so se izvajale šest 
tednov, trikrat na teden po 30 minut. 
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Celenay je s sodelavci (2016) v raziskavo vključil dve skupini udeležencev. V prvi skupini 
so udeleženci izvajali terapevtsko vadbo štiri tedne, trikrat tedensko po približno 45 minut. 
Vadba se je začela z 10-minutnim ogrevanjem, temu je sledila 25-minutna vadba za krepitev 
mišic in stabilnost vratne hrbtenice in na koncu 10-minutno ohlajevanje. V drugi skupini pa 
so udeleženci poleg prej omenjenega programa terapevtske vadbe prejemali tudi 5–20-
minutno masažo vezivnega tkiva celotnega hrbta in vratu. 
Groeneweg in sodelavci (2017) so v raziskavi primerjali dve intervencijski skupini. V prvi 
so udeležencem izvajali mobilizacijo, 30–60 minut, največkrat šestkrat v šestih tednov. 
Udeleženci druge skupine so izvajali terapevtsko vadbo za krepitev globokih mišic vratu in 
mišic ramenskega obroča, vadbo za izboljšanje gibljivosti vratu in koordinacije. Vadba je 
trajala 30 minut, izvajali pa so jo največ dvakrat na teden oziroma največ devetkrat v šestih 
tednih. 
4.4 Učinki manualne terapije in terapevtske vadbe na bolečino v 
vratu 
V tabeli 3 so številsko predstavljeni učinki manualne terapije in terapevtske vadbe na 
nespecifično bolečino v vratu.  











MT + TV = 56,0 ± 15,0 
MT = 56,6 ± 12,8 
TV = 57,1 ± 15,0 
 
MT + TV = 23,6 ± 18,0 
MT = 31,3 ± 21,8 




NRS MT + TV = 4,6 
TV = 5,4 
MT + TV = 1,2 ±2,4 




NRS MT = 5,27 ± 1,57 
TV = 5,05 ± 1,64 
MT = 1,50 ± 1,70 




VAS MT + TV = 7,30 ± 1,08 
TV = 7,60 ± 0,85 
MT + TV = 2,10 ± 0,90 




VAS MT (Maitland) + TV = 6,7 ± 2,0  
MT (Mulligan) + TV = 5,7 ± 0,9 
TV = 5,9 ± 1,3 
MT (Maitland) + TV = 2,4 ± 1,5 
MT (Mulligan) + TV = 1,8 ± 1,1 




Yang et al. 
(2015) 
VAS MT + TV = 7,13 ± 0,83 
TV = 6,93 ± 1,44 
MT + TV = 1,93 ± 0,70 




VAS MT + TV = 3,65 ± 3,32 
TV = 4,64 ± 3,19 
MT + TV = 1,13 ± 1,68 





NRS MT = 5,5 ± 2,0 
TV = 5,8 ± 1,8 
MT = 3,2 ± 2,3 
TV = 3,6 ± 2,4 
7 tednov* 
Legenda: MT= manualna terapija; TV= terapevtska vadba; NRS= številčna ocenjevalna letvica 
(angl. numerical rating scale); VAS= vizualna analogna lestvica (angl. visual analogue scale) 
* trajanje intervencij 
V raziskavah, v katerih so primerjali kombinacijo manualne terapije in terapevtske vadbe ter 
samo terapevtske vadbe, so rezultati prikazali statistično značilno zmanjšanje bolečine po 
terapiji v vseh skupinah. V dveh raziskavah (Celenay et al., 2016; Ganesh et al., 2015) med 
intervencijskima skupinama ni prišlo do statistično značilnih razlik. V eni izmed raziskav 
(Dziedzic et al., 2015) je boljše rezultate pokazala terapevtska vadba, v drugi raziskavi 
(Akhter et al., 2014) pa je boljše rezultate pokazala kombinacija manualne terapije in 
terapevtske vadbe, vendar v obeh raziskavah prav tako ni prišlo do statistično značilnih 
razlik med intervencijskima skupinama. Pri raziskavi avtorja Yang in sodelavcev (2015) pa 
so  med skupinama poročali o statistično značilni razliki. Bolečina v vratu se je statistično 
bolj zmanjšala pri udeležencih, ki so prejemali kombinacijo manualne terapije in terapevtske 
vadbe. 
Pri primerjavi med manualno terapijo, terapevtsko vadbo ter kombinacijo manualne terapije 
in terapevtske vadbe so Bronfort in sodelavci (2001) ugotovili statistično značilno 
zmanjšanje bolečine v vseh skupinah po terapiji, in sicer največ v skupini, ki je izvajala 
terapevtsko vadbo, nato v skupini s kombinacijo manualne terapije in terapevtske vadbe ter 
najmanj v skupini, v kateri so izvajali manualno terapijo. Vendar statistično značilnih razlik 
med skupinami ni bilo. 
V raziskavi Bronfort in sodelavci (2012) ter Groeneweg in sodelavci (2017) so primerjali 
manualno terapijo in terapevtsko vadbo. V obeh raziskavah so po terapiji ugotovili 
statistično značilno zmanjšanje bolečine v obeh skupinah. Rezultati v raziskavi Groenewega 
in sodelavcev (2017) so pokazali, da se je bolečina v obeh skupinah statistično zmanjšala za 
približno enako. V drugi raziskavi (Bronfort et al., 2012) je do večjega statistično značilnega 
zmanjšanja bolečine prišlo v skupini, v kateri so bile uporabljene tehnike manualne terapije. 
Vendar v obeh raziskavah niso ugotovili statistično značilnih razlik med skupinama. 
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4.5 Učinki manualne terapije in terapevtske vadbe na nezmožnost 
in kakovost življenja 
V tabeli 4 so številsko prikazani učinki manualne terapije in terapevtske vadbe na stopnjo 
nezmožnosti.  




Pred terapijo Po terapiji 
Bronfort et 
al. (2001) 
NDI MT + TV = 26,4 ± 8,5 
MT = 27,8 ± 10,3 
TV = 26,7 ± 10,4 
MT + TV = 14,1 ± 8,7 
MT = 15,8 ± 12,3 




NPQ MT + TV = 38,6  
TV = 36,6 
MT + TV = 29,6 ± 15,5 




NDI MT + TV = 24,1 ± 3,2 
TV = 27,2 ± 3,1 
MT + TV = 16,8 ± 2,3 




NDI MT (Maitland) + TV = 33,9 ± 17,7  
MT (Mulligan) + TV = 36,0 ± 14,7 
TV = 34,8 ± 11,5 
MT (Maitland) + TV =  17,2 ± 
11,7 
MT (Mulligan) + TV = 14,9 ± 9,5 





NDI MT =12,5 ± 6,8 
TV = 11,7 ± 5,4 
MT = 7,8 ± 6,4 
TV = 8,1 ± 7,1 
*7 tednov 
Legenda: MT= manualna terapija; TV= terapevtska vadba; NDI= indeks nezmožnosti vratu (angl. 
neck disability index); NPQ= vprašalnik Park Northwicka za bolečino v vratu (angl. Northwick 
Park neck pain questionnaire); SF-36= vprašalnik SF-36 (angl. The short form (36) health 
survey); SF-12= vprašalnik SF-12 (angl. The short form (12) health survey). 
* trajanje intervencij 
Pri primerjavi terapevtske vadbe in kombinaciji terapevtske vadbe z manualno terapijo so v 
raziskavah (Ganesh et al., 2015; Akhter et al., 2014; Dziedzic et al., 2005) ugotovili 
statistično značilno zmanjšanje stopnje nezmožnosti. V vseh raziskavah je do največjega 
statistično značilnega zmanjšanja prišlo v skupini, v kateri so izvajali terapevtsko vadbo, 
vendar statistično značilnih razlik med skupinama v raziskavah niso ugotovili. 
V raziskavi (Bronfort et al., 2001) so primerjali učinke manualne terapije, terapevtske vadbe 
in kombinacijo obeh. V vseh skupinah so ugotovili statistično značilno zmanjšanje stopnje 
nezmožnosti. Največ se je zmanjšala pri terapevtski vadbi, nato pa približno enako pri 
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kombinaciji terapevtske vadbe in manualne terapije ter samo manualne terapije. Bronfort s 
sodelavci (2001) ni ugotovil statistično značilnih razlik med skupinami. 
V primerjavi manualne terapije in terapevtske vadbe je Groeneweg s sodelavci (2017) 
prikazal statistično značilno zmanjšanje stopnje nezmožnosti pri obeh skupinah. Stopnja 
nezmožnosti se je bolj zmanjšala v skupini, v kateri so izvajali manualno terapijo, vendar 
statistično značilnih razlik med skupinama v raziskavi niso ugotovili. 
V tabeli 5 so številsko predstavljeni učinki manualne terapije in terapevtske vadbe na 
kakovost življenja. 
Tabela 5: Učinki manualne terapije in terapevtske vadbe na kakovost življenja. 
 Merilno orodje Kakovost življenja 




SF-36 MT + TV = 71,1 ± 11,8 
MT = 69,1 ± 16,6 
TV = 69,0 ± 13,1 
MT + TV = 81,7 ± 12,0 
MT = 78,7 ± 16,0 







MT + TV = 39,2 
TV = 41,3 
MT + TV = 40,8 ± 11,8 




MT + TV = 48,9 
TV = 49,4 
MT + TV = 49,7 ±9,3 







MT + TV = 40,6 ± 7,4 
TV = 37,8 ± 8,7 
MT + TV = 44,5 ± 7,6 




MT + TV = 43,3 ± 12,8 
TV = 41,6 ± 13,0 
MT + TV = 48,9 ± 11,0 
TV = 43,5 ± 11,8 
*4 tedni 
Legenda: MT= manualna terapija; TV= terapevtska vadba; SF-36= vprašalnik SF-36 (angl. the 
short form (36) health survey); SF-12= vprašalnik SF-12 (angl. The short form (12) health survey). 
* trajanje intervencij 
 V raziskavi (Bronfort et al., 2001), kjer so primerjali manualno terapijo, terapevtsko vadbo 
in kombinacijo obeh, je bilo največje statistično izboljšanje ugotovljeno v skupini, v kateri 
so izvajali terapevtsko vadbo, sledila je kombinacija obeh in nato manualna terapija. 
Statistično značilnih razlik med skupinami Bronfort in sodelavci (2001) niso ugotovili. 
Dziedzic in sodelavci (2005) ter Celenay in sodelavci (2016) so ločeno ocenili telesno in 
duševno komponento vprašalnika kakovosti življenja. Dziedzic in sodelavci (2005) so 
ugotovili, da je do statistično značilnih izboljšanja kakovosti življenja prišlo le pri telesni 
komponenti, v skupini, kjer so izvajali terapevtsko vadbo, medtem ko v skupini, kjer so 
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izvajali kombinacijo manualne terapije in terapevtske vadbe, značilnih izboljšanj niso 
ugotovili. Prav tako jih niso ugotovili pri duševni komponenti v nobeni skupini. Statistično 
značilno razliko med skupinama so ugotovili pri telesni komponenti, kjer je skupina, v kateri 
so izvajali terapevtsko vadbo, prikazala boljše rezultate. V drugi raziskavi (Celenay et al., 
2016) so statistično značilna izboljšanja kakovosti življenja ugotovili pri telesni komponenti 
v obeh skupinah, pri duševni komponenti pa samo v skupini, v kateri so izvajali kombinacijo 
manualne terapije in terapevtske vadbe. Skupina, v kateri so izvajali terapevtsko vadbo, pri 
duševni komponenti ni pokazala statistično značilnih izboljšav. Statistično značilnih razlik 
med skupinama pri telesni komponenti niso ugotovili, so jih pa ugotovili pri duševni 
komponenti, kjer je boljše rezultate dosegla skupina, v kateri so izvajali kombinacijo 





Namen pregleda literature je bil usmerjen v primerjavo učinkov manualne terapije, 
terapevtske vadbe in kombinacije obeh intervencij na nespecifično bolečino v vratu ter glede 
na rezultate določiti najučinkovitejšo intervencijo. V nekaterih raziskavah so poleg 
zmanjšanja bolečine ocenjevali tudi izboljšanje kakovosti življenja in stopnje nezmožnosti. 
Glede zmanjšanja bolečine in izboljšanja kakovosti življenja ter stopnje nezmožnosti so 
rezultati v raziskavah enotni, vendar pa niso enotni glede tega, katera intervencija je najbolj 
učinkovita. 
Pri ocenjevanju bolečine so kot najučinkovitejšo intervencijo le enkrat ugotovili 
kombinacijo manualne terapije in terapevtske vadbe (Yang et al., 2015), pri ostalih 
raziskavah pa do razlik med skupinami ni prišlo. Tako Yang in sodelavci (2015) potrjujejo 
svoje rezultate in navajajo, da je kombinacija obeh intervencij glede na prejšnje študije 
najučinkovitejša pri obnavljanju propriocepcije in funkcije pri bolnikih z nespecifično 
bolečino v vratu. 
Prav tako Gross in sodelavci (2004) trdijo, da so mobilizacijske in manipulacijske tehnike v 
kombinaciji s terapevtsko vadbo učinkovitejše v primerjavi z mobilizacijo in manipulacijo 
pri nespecifični bolečini v vratu. Navajajo tudi, da med samo mobilizacijo in manipulacijo 
statistično značilnih razlik ni bilo zaslediti. 
Tudi Childs in sodelavci (2008) se nagibajo h kombinaciji manualne terapije in terapevtske 
vadbe ter v svojem obsežnem članku priporočajo, da bi zdravstveni delavci morali upoštevati 
uporabo vratne manipulacije in mobilizacije v kombinaciji s terapevtsko vadbo, saj je 
kombinacija bolj učinkovita pri zmanjšanju bolečine v vratu, odpravljanju glavobolov in 
zmanjšanju stopnje nezmožnosti. Ob tem pa opozarjajo na nevarnosti pri sami izvedbi  
vratne mobilizacije in manipulacije. 
Nasprotne ugotovitve pa sta ugotovila Fredin, Loras (2017), kjer sta v svojem pregledu 
literature primerjala terapevtsko vadbo in kombinacijo manualne terapije in terapevtske 
vadbe. V pregledu literature sta vključila sedem raziskav in na podlagi dobljenih rezultatov 
ugotovila, da med intervencijskimi skupinami ni prišlo do statistično značilnih razlik pri 
zmanjšanju bolečine, kakovosti življenja in stopnje nezmožnosti. Kot slabost svoje študije 
sta izpostavila manjše število vključenih raziskav. Poudarila pa sta tudi, da se različni osebni 
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in okoljski dejavniki združujejo v razvoj in potek bolečine v vratu ter tako vplivajo, kako se 
posamezniki spopadajo z bolečino. 
Hoving in sodelavci (2006) pa so prišli do drugačnih ugotovitev. V raziskavi so predstavili 
dolgoročne rezultate manualne terapije in terapevtske vadbe. Meritve so opravili po 13. 
tednu ter po 52. tednu. Po 13. tednih so tako ugotovili, da je med intervencijskima skupinama 
prišlo do pomembnih razlik. V primerjavi s terapevtsko vadbo se je za bolj učinkovito 
intervencijo izkazala manualna terapija. Največje razlike so bile ugotovljene po 13. tednu in 
so se do 52. tedna zmanjšale, tako da na koncu med manualno terapijo in terapevtsko vadbo 
niso ugotovili pomembnih razlik. Avtorji so tudi omenili, da predhodni pregledi literature 
navajajo, da so dokazi za katerokoli  konzervativno zdravljenje bolečine v vratu šibki. 
Manualna terapija naj bi veljala kot nadgradnja oziroma dopolnilo k terapevtski vadbi. 
Hrbtenična manipulacija in mobilizacija naj bi imeli tri glavne fiziološke mehanizme. Prvi 
je  nevrofiziološki učinek, vključno z analgetičnim, motoričnim in simpatičnim sistemom. 
Drugi je mehanični učinek, ki vključuje kratkotrajne do stalne spremembe v dolžini 
vezivnega tkiva in biomehanične disfunkcije. Tretji so pričakovanja oziroma psihološki 
dejavniki, povezani z manualnim dotikom, ki lahko privede do placebo učinka. Mehanična 
sila pri sklepni manipulaciji sproži verigo nevrofizioloških reakcij ter z inhibicijo 
nociceptorjev, dorzalnega roga ter descendentnih poti hrbtenjače privede do zmanjšanja 
bolečine (Gross et al., 2015). 
Terapevtska vadba pa naj bi s svojimi učinki na kardiovaskularni sistem, imunski sistem, 
živčni sistem, spanje, razpoloženje in mišično-skeletni sistem zagotovila tako fizične kot 
duševne koristi (Miller et al., 2014). 
Učinki kombinacije manualne terapije in terapevtske vadbe lahko predstavljajo učinke 
manualne terapije, učinke terapevtske vadbe ali pa interakcijo med manualno terapijo in 
terapevtsko vadbo. Potencialni mehanizem za interakcijo med intervencijama se pojavi skozi 
učenje in z nevroplastičnimi spremembami, ki so povezane tako z manualno terapijo kot tudi 
s terapevtsko vadbo. Terapevtska vadba lahko vpliva na bolečino v vratu z učenjem in 
nevroplastičnimi spremembami v hrbtenjači in možganih, vendar je priporočeno, da je za 
kortikalne spremembe potrebnih več sto ponovitev gibov. Ko pa je manualna terapija 
izvedena sočasno s terapevtsko vadbo, lahko kratkoročni analgetični učinki manualne 
terapije posameznikom z bolečino v vratu omogočijo gibanje in vadbo, ki je povezana s 
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trajnimi spremembami pri zmanjševanju bolečine in pridobivanju funkcije (Miller et al., 
2014). 
V literaturi je tako zaslediti več dokazov, ki v ospredje postavljajo kombinacijo manualne 
terapije in terapevtske vadbe, vendar obstajajo tudi raziskave, ki temu nasprotujejo. 
Ugotovitve pregleda literature v mojem primeru ne prikazujejo pomembnih razlik med 
intervencijami. Kot pomanjkljivost pregleda literature bi lahko izpostavil manjše število 
vključenih raziskav, saj je bilo pri iskanju ustreznih raziskav kar nekaj omejitev, na primer 
nedostopnost člankov ter omejenost na raziskave v angleščini in slovenščini. Pregled 
literature prav tako ni imel točno določenega trajanja bolečine v vratu in točno določenega 
časa ocenjevanja, saj so nekatere raziskave ocenjevale kratkoročne rezultate, nekatere pa 
dolgoročne. 
Leta 2001 so Bronfort in sodelavci v svoji raziskavi omenili, da je kljub velikosti, stroškom 
in pogostosti bolečine v vratu presenetljivo malo raziskav, ki ocenjujejo vrste zdravljenj pri 
bolečini v vratu. V zadnjem času je teh raziskav veliko več, in večina jih je glede 
učinkovitosti posameznih intervencij enotna. Fredin, Loras (2017) navajata, da omejeni in 
nasprotujoči dokazi, ki primerjajo intervencije med seboj, še vedno predstavljajo težavo.  
Za nadaljnje raziskave in pregled literature bi predlagal, da se učinke posameznih intervencij 
loči še glede na to, ali je nespecifična bolečina v vratu akutna oziroma kronična ter kako 
učinki vplivajo kratkoročno in dolgoročno. S tem bi neko celoto razdelili na manjše dele in 
dobili bolj specifične ugotovitve. 
V literaturi je tako glede učinkovitejše intervencije zaslediti veliko nasprotujočih ugotovitev. 
Nekatere študije se nagibajo k manualni terapiji, nekatere k terapevtski vadbi, spet druge pa 
h kombinaciji manualne terapije in terapevtske vadbe. Sam menim, da imata manualna 
terapija in terapevtska vadba podobne učinke, različni rezultati v raziskavah pa so posledica 
več dejavnikov, ki vplivajo na posameznika in njegovo doživljanje bolečine oziroma 
zdravljenja. Glede na to, da je v literaturi mogoče večkrat zaslediti, da je kombinacija obeh 
intervencij učinkovitejša, bi se tudi sam odločil za kombinacijo obeh intervencij, saj lahko z 
dvema različnima tehnikama zdravljenja ponudimo posamezniku več možnosti, ki bi mu 
odgovarjale. Vemo namreč, da različne tehnike zdravljenja različno vplivajo na 
posameznika. Po drugi strani pa je sama terapevtska vadba bolj ergonomska ter ekonomična 




Bolečina v vratu je pogosta okvara, ki jo velika večina doživi vsaj enkrat v življenju. Kljub 
temu, da v večini primerov ne predstavlja resnejših težav in omejitev, lahko negativno vpliva 
na življenje in njegovo kakovost. Najpogostejša postopka pri zdravljenju bolečine v vratu 
sta manualna terapija in terapevtska vadba. V zadnjih letih pa se v literaturi pojavljajo 
dokazi, ki kažejo na učinkovitejše zdravljenje s pomočjo kombinacije prej omenjenih 
postopkov. Pri pregledu literature smo ugotovili, da imajo manualna terapija, terapevtska 
vadba ter kombinacija obeh pozitivne učinke na zmanjšanje bolečine, izboljšanje kakovosti 
življenja in zmanjšanje stopnje nezmožnosti. Pri zmanjšanju bolečine se je le v eni raziskavi 
kot najučinkovitejša intervencija pokazala kombinacija manualne terapije in terapevtske 
vadbe, pri ostalih do pomembnih razlik med intervencijami ni bilo. Ker so samo v eni izmed 
osmih raziskav ugotovili pomembne razlike med intervencijami, bi s težavo določili, ali 
ugotovitve veljajo ali ne. Tako je vprašanje, katera intervencija je najučinkovitejša, še vedno 
odprto. 
Pregled literature ni točno definiral trajanja bolečine ter posameznih intervencij. Priporočam, 
da se nadaljnje raziskave osredotočijo tudi na to ter glede na majhne razlike med skupinami 
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